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서      론
  Renin-angiotensin 길항제인 안지오텐신 전환효소 억제제
(angiotensin-converting enzyme inhibitor, ACE-I)는 혈관수축을 
유발하는 angiotensin II의 생성을 억제하여 말초혈관확장효
과 및 심실비대를 재형성(remodeling)하는 작용을 함으로써 
고혈압치료와 심부전 치료약제로 널리 사용되고 있다.1-3) 그
러나 ACE-I는 심장수술을 시행받는 환자에서 전신혈관확장
으로 인한 저혈압의 발생빈도를 증가시키고 이로 인해 마
취 유도 시와 심장폐우회로술(cardiopulmonary bypass, CPB) 
후 수축기 혈압을 유지하기 위한 혈관 수축제의 사용을 증
가시킨다.4)
  최근 CPB를 이용하지 않는 관상동맥우회술(off-pump co-
ronary artery bypass surgery, OPCAB)은 기존의 CPB를 이용
하는 관상동맥우회술(coronary artery bypass surgery, CABG)
과는 달리 체외순환과 심정지로 인한 합병증을 피할 수 있
어 점차로 증가하는 추세이다.5,6) 그러나 OPCAB 중 박동하
고 있는 심장의 위치를 관상동맥 부위에 따라 각각 다르게 
변화시킨 후 관상동맥문합을 위해 수술 부위의 움직임을 
제한하는 것과 근위부에 문합을 위하여 해당 관상동맥혈류
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  Background:  This study examined the effect of chronic preoperative ACEI treatment on hemodynamics and the amount of 
vasoconstrictor used to maintain mean arterial pressure (MAP) during off-pump coronary artery bypass surgery (OPCAB) 
  Methods:  Sixty patients undergoing OPCAB were divided into two groups:  ACEI group, in which patients were treated 
with ACEI preoperatively (n = 30) and control group, in which patients were not treated with ACEI preoperatively (n = 30).  
Norepinephrine was infused when MAP decreased below 70 mmHg during operation.  Hemodynamic variables and amount of 
norepinephrine infused were obtained during pericardiotomy and during the anastomosis of each coronary artery including left 
anterior descending artery (LAD), obtuse marginal artery (OM) of left circumflex coronary artery, and posterior descending artery 
(PDA) of right coronary artery.
  Results:  During LAD, OM, and PDA anastomosis, cardiac index and mixed venous oxygen saturation were decreased and 
central venous pressure and systemic  vascular resistance index were increased significantly in both group.  There was no significant 
difference in hemodynamic variables, including MAP, between two groups during all study period.  During OM anastomosis, 
amount of norepinephrine infused to maintain MAP was significantly greater in ACEI group than in control group 
  Conclusions:  Preoperative treatment with ACEI significantly increased amount of vasoconstrictor used to maintain target MAP 
during OM anastomosis, which has been known as hemodynamically unstable period during OPCAB, and cautious management 
is required to maintain MAP.  (Korean J Anesthesiol 2004; 47: 681∼6)
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를 일시적으로 차단함으로 인해 심각한 혈역학적 불안정이 
초래될 수 있다.7,8) 술 전 ACE-I의 사용이 OPCAB을 시행받
는 환자에서도 관상동맥문합 중 혈역학에 영향을 미칠 가
능성이 있으나 아직까지 이에 대한 연구는 진행된 바가 없다.
  이에 저자들은 OPCAB을 시행받는 환자들을 대상으로 술 
전 ACE-I의 투여가 술 중 혈역학과 혈압을 유지하기 위해 
사용된 혈관수축제의 양에 미치는 영향을 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법 
  본 연구는 OPCAB을 시행받는 환자들을 대상으로 임상연
구 윤리위원회의 승인을 거친 후 사전에 본 연구에 대한 
환자의 동의를 구한 후 진행하였다. 술 전 ACE-I를 4주 이
상 복용한 환자군(ACE-I군, n = 30)과 ACE-I를 복용하지 않
은 환자군(Control군, n = 30)으로 나누어 연구를 진행하였
는데, 술 전 심부전이나 신장 질환 등의 병력이 있거나 좌
심실 박출계수가 40% 미만인 환자는 연구 대상에서 제외하
였다.
  모든 환자는 수술실 도착 1시간 전에 morphine 0.05 mg/kg
를 근주 받았으며, 평소 복용해 온 모든 약은 수술 당일 아
침까지 평상시대로 투여 받았다. 수술실 도착 후 요골동맥
을 천자하고, 우측 내경정맥을 통해 폐동맥 카테터(Swan- 
Ganz CCOmbo CCO/SvO2Ⓡ, Edwards Lifesciences LLC, USA)
를 삽입하였다. 심전도는 5개의 lead를 붙인 후 lead II 및 
V5를 지속적으로 감시하였다. 마취유도를 위해 midazolam 
2.5 mg, sufentanil 1.5-3.0μg/kg, rocuronium 50 mg을 정주
한 후 기관내삽관을 시행하였다. 마취유지는 sufentanil (0.5-
1.5μg/kg/h) 지속정주 및 O2-air(50%)-isoflurane(0.4-0.6 vol%) 
흡입으로 하였으며, 동맥혈내 이산화탄소분압이 30-35 mm 
Hg로 유지되도록 환기하였다. 마취유도 후부터는 경식도 
식도초음파 소식자를 삽입하여 좌심실 유두근이 보이는 단
축면 상(short-axis midpapillary muscle view)에서 술 중 심근
의 운동을 지속적으로 관찰하였다. 수술실 온도를 25℃ 이
상으로 유지하고 호흡기에 가온 가습기를 장착하여 직장온
도가 36oC 이상 유지되도록 하였다. 모든 환자들의 혈역학 
유지는 가능한 내부의 표준화된 지침에 따르도록 하였으며 
환자를 마취하는 마취과 의사는 환자군에 대해 모르도록 
하였다. 환자들은 마취유도 시부터 관상동맥문합 시작 전까
지 1,500-2,000 ml의 수액을 투여 받았으며, 이 후로는 심 
초음파상의 이완기말용적을 관찰하면서 마취유도 후와 비
슷한 수준의 용적이 유지되도록, 6-8 ml/kg/min의 속도로 
수액을 정주하였다. 마취유도 직후부터 0.05-0.1μg/kg/min
의 isosorbid dinitrate (IsoketⓇ, 경풍약품, 한국)를 점적주입하
는 것 외에는 심혈관계에 작용하는 약제는 사용하지 않았
다. 좌전하행동맥(left anterior descending artery, LAD)을 제외
한 죄회선지동맥의 둔각변연지동맥(obtuse marginal artery, 
OM)과 우관상동맥의 후하행동맥(posterior descending artery, 
PDA) 문합 중에는 중심정맥압이 각각 2-3 mmHg 및 3-4 
mmHg 증가할 정도의 두부 하강체위를 취하였으며, 각각 
20-25o 및 10-15o 정도의 우측 경사위를 취하였다. 
  수술 중 심장을 거상하거나 문합하는 동안 평균동맥압
(mean arterial pressure, MAP)이 70 mmHg 이하로 감소하면 
norepinephrine (8μg/ml) 을 점적 주입하도록 하였다. CPB를 
이용한 CABG로의 전환은 각 관상동맥의 문합시행 전에 심
전도 상에서 ST분절이 1 mV 이상 상승하여 지속 또는 진
행되거나, 수축기 폐동맥압이 50 mmHg 이상 상승 시 심장
을 제자리에 돌려 놓은 후 isosorbide dinitrate를 1.0-1.5μg/ 
kg/min까지 증량하고 MAP가 유지되도록 norepinephrine을 
투여하면서 회복되기를 기다린 후 다시 문합을 시도하여도 
회복이 안 되는 경우에 시행하였다. 혈역학 변수의 측정은 
흉막절개(pericardiotomy) 후(대조치), 좌전하행동맥, 좌회선지
동맥(left circumflex coronary artery)의 둔각변연지동맥, 우관
상동맥(right coronary artery)의 후하행동맥의 문합을 위해 심
장 고정기(Octopus Tissue Stabilization SystemⓇ, Meditornic 
Inc., USA)를 부착하고 10분 경과 후 및 흉막봉합(pericardial 
suture) 시행 10분 경과 후에 시행하였으며 각각의 관상동맥 
문합기간 동안 사용된 norepinephrine 양을 기록하였다. 이 
때 측정되는 혈역학 변수들은 심박동수, 심박출량, 평균동
맥압, 중심정맥압, 평균폐동맥압, 혼합정맥혈 산소포화도 이
었으며 이를 이용하여 심박출지수와 전신혈관저항지수를 
계산하였다. 각 분지별 문합기간 동안 투여된 norepinephrine
의 양과 문합시간을 기록하여 norepinephrine의 분 당 및 체
중 당 주입량을 계산하였다.
  통계분석은 SPSS (version 11.5)을 이용하였고 두 군간의 
기본정보의 비교는 unpaired t-test와 Chi-square test를 이용하
였고, norepinephrine의 투여 빈도와 각 군 내에서 고혈압 유
무에 따른 norepinephrine의 사용 빈도는 역시 Chi-square test
를 이용하였다. 각 군 내에서 혈역학 변수의 대조치에 대한 
비교는 repeated measures ANOVA를, 세 관상동맥 문합 중 
각 분지간 투여된 norepinephrine의 용량의 비교는 one way 
ANOVA를 이용한 후 Scheffe test를 이용하여 사후검정을 
시행하였다. 두 군간 시기별 혈역학 변수의 비교 및 투여된 
norepinephrine 용량비교는 unpaired t-test를 이용하여 분석하
였다. P 값이 0.05 미만인 경우에 의미 있는 것으로 간주하
였다.
결      과
  총 60명의 환자를 대상으로 연구를 시행하였으며, OPCAB
중 CPB로 전환한 경우는 없었다. 환자에 대한 자세한 정보
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는 Table 1과 같으며 두 군간 유의한 차이는 없었다. 30명
의 ACE-I군 중 25명은 captopril (CaprilⓇ, 보령제약, 한국)을, 
5명은 ramipril (TritaceⓇ, 한독약품, 한국)을 복용하였다. 
  각 시기별 혈역학적 변수의 변화를 보면 두 군 모두에서
는 LAD, OM, PDA 문합 시 대조치에 비해 심박출지수와 
혼합정맥혈산소포화도는 유의하게 감소되었고, 전신혈관저
항지수와 중심정맥압은 유의하게 증가되었다. 평균폐동맥압
은 LAD와 PDA 문합 시 ACE-I군에서 증가하였다. 평균동맥
압은 두 군 모두에서 수술 전 기간 동안 일정하게 유지되
었다. 문합이 끝나고 모든 혈역학적 변수들은 두 군 모두에
서 문합 전의 수준으로 회복되었다. 수술 전 시기에 걸쳐 
두 군 간에 혈역학적 변수의 유의한 차이는 없었다(Table 2).
  각 시기별 norepinephrine 투여량은 Table 3과 같으며, OM 
문합 시 ACE-I군에서의 norepinephrine 투여량이 Control군에
서 보다 유의하게 많았으나(P = 0.036), 문합 기간 동안 투
여된 norepinephrine의 총량은 두 군 간에 차이가 없었다. 두 
군 모두에서 매 문합 시기별 norepinephrine 투여량의 유의
한 차이는 없었다(Table 3).
  각 관상동맥 LAD, OM 그리고 PDA 분지별 문합동안 
norepinephrine을 투여받은 환자 수는 Control군에서 각각 
9(31%), 13(46%) 및 7 명(33%), 그리고 ACE-I군에서는 각각 
13(43%), 17(59%) 그리고 12명(50%)으로 두 군 간에 차이가 
없었다. 그러나 norepinephrine을 0.1μg/kg/min 이상의 속도
로 주입받은 환자 수는 LAD과 OM 문합 시 ACE-I군에서는 
각각 4명(13%)과 9명(31%)로 control군의 0명과 2명(7%)에 
Table 2. Changes in Hemodynamic Variables during OPCAB
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Pericardiotomy LAD OM PDA Sternal closure
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
HR (beats/min) Control 66.5 ± 10.2 65.7 ± 10.6 67.0 ± 12.1 71.6 ± 10.1*  70.8 ± 11.7*
 ACE-I 69.8 ± 11.1 69.3 ± 12.4 69.5 ± 12.4 73.0 ± 11.5  78.8 ± 10.2
MAP (mmHg) Control 79.5 ± 8.9 80.5 ± 7.2 79.2 ± 8.6 76.7 ± 9.8  83.4 ± 9.8
ACE-I 75.2 ± 7.9 79.3 ± 8.9 77.1 ± 8.2 77.1 ± 8.9  81.3 ± 12.7
MPAP (mmHg) Control 20.3 ± 4.6 22.1 ± 4.8 19.5 ± 2.2 20.3 ± 3.0  19.9 ± 3.4
ACE-I 20.7 ± 6.1 25.3 ± 7.1* 21.2 ± 6.0 23.7 ± 6.2*  20.7 ± 5.2
CI (L/min/m2) Control  3.3 ± 0.6  2.9 ± 0.8*  2.5 ± 0.8*  2.7 ± 0.7*   3.2 ± 0.6
ACE-I  3.4 ± 0.7  2.7 ± 0.6*  2.2 ± 0.5*  2.3 ± 0.4*   3.2 ± 0.6
CVP (mmHg) Control  8.1 ± 2.3 10.8 ± 2.9* 10.0 ± 3.9* 12.7 ± 3.1*   9.2 ± 2.3
ACE-I  8.1 ± 2.2 11.1 ± 2.6*  9.7 ± 3.8* 13.4 ± 2.7*   9.9 ± 2.5
Control 85.4 ± 4.1 78.4 ± 6.9* 73.9 ± 6.6* 76.1 ± 5.4*  81.5 ± 5.4*
SvO2 (%) ACE-I 84.7 ± 4.9 77.7 ± 5.6* 72.5 ± 81* 72.4 ± 7.3*  80.2 ± 6.3*
SVRI Control 1752 ± 417 1992 ± 470* 2353 ± 664* 2014 ± 583*  1895 ± 444
 (dyne․s/cm5/m2) ACE-I 1641 ± 372 2111 ± 555* 2518 ± 658* 2211 ± 503*  1854 ± 578
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are expressed as mean ± SD. Control: group of patients were not treated with angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE-I) 
preoperatively, ACE-I: group of patients who were treated with ACE-I for more than 4 weeks, LAD: left anterior descending artery, OM: 
obtuse marginal artery of left circumflex artery, PDA: posterior descending artery of right coronary artery, HR: heart rate (beats/min), MAP: 
mean arterial pressure (mmHg), MPAP: mean pulmonary arterial pressure (mmHg), CI: cardiac index (L/min/m2), CVP: central venous 
pressure (mmHg), SvO2: mixed venous oxygen saturation (%), SVRI: systemic vascular resistance index (dyne․s/cm5/m2). *P ＜ 0.05 
compared with the value of pericardiotomy in each group.
Table 1. Patient Characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Control group ACE-I group
(n = 30) (n = 30)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex (M/F) 28/ 2 25/ 5
Age (yr) 57.8 ± 10.1 61.7 ± 6.9
Body Surface area (m2) 1.9 ± 0.2  1.8 ± 0.1
Diabetes Mellitus (n) 10 15
Hypertension (n) 15 19
Preoperative medication (n)
Beta adrenergic blockers 21 24
Calcium channel blockers 23 10
Alpha adrenergic blockers  0  1
Potassium channel openers 15 14
Diuretics  3  8
Ejection fraction (%) 58.0 ± 12.2 55.0 ± 14.3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values are expressed as number of patients or mean ± SD. 
Control group: group of patients were not treated with angiotensin 
converting enzyme inhibitors (ACEI) preoperatively, ACE-I group: 
group of patients who were treated with ACEI for more than 4 
weeks.
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비해 의의 있게 많았다(P = 0.042와 0.022). 
고      찰
  본 연구에서는 술 전 ACE-I의 복용이 OPCAB 중에 혈역
학과 norepinephrine 투여량에 미치는 영향을 알아보고자 했
으며 OPCAB 시행 중 평균동맥압을 유지하기 위해 투여된 
norepinephrine량을 ACE-I군과 Control군 간에 비교해본 결
과, 혈역학적으로 가장 불안정한 문합시기로 알려진 OM 문
합기간 동안의 norepinephrine 사용량은 ACE-I군에서 Control
군보다 통계학적으로 유의하게 많았으며, 전 문합시기에 걸
쳐 norepinephrine 사용량이 ACE-I군에서 control 군보다 더 
많은 경향을 보였다. 
  두 군 모두에서 관상동맥 문합 시 대조치에 비해 심박출
지수와 혼합정맥혈 산소 포화도가 감소되었고, 전신혈관저
항지수와 중심정맥압은 증가하였으며, 매 시기별 두 군 간
에 혈역학 변수의 차이는 없었다. 
  사람에서 혈압의 조절은 자율신경계, renin angiotensin 
system, vasopressin, 이 3가지의 혈관수축계가 관여한다고 알
려져 있다.9) 마취 중에는 심혈관계에 작용하는 교감신경계
가 억제되고, 정맥혈환류가 감소되어 저혈압이 초래될 수 
있으며, 정상적인 상태에서는 이를 보상하기 위하여 renin 
angiotensin system과 vasopressin의 활성이 상대적으로 증가
하게된다. 그러나 ACE-I를 복용한 환자에서는 renin angio-
tensin system에 의한 보상작용 기전이 억제되어 마취 유도 
시 및 마취 중의 혈압 강하가 더욱 심하게 나타날 수 있
다.10) 술 전 ACE-I을 복용한 환자에서는 안지오텐신 I이 안
지오텐신 II로 전환되는 것이 억제되기 때문에 혈관수축효
과가 있는 안지오텐신 II가 생성되지 않아 전신혈관저항이 
낮아지고 저혈압이 유발된다.11) 안지오텐신 전환효소는 혈
관확장효과를 나타내는 bradykinnin의 생성을 억제하는 효과
도 갖고 있어서, 이 효소가 억제되면 혈관확장작용이 있는 
bradykinnin의 생성이 증가되어 저혈압이 더욱 심화될 수 있
다.4) 또한 자율신경계와 renin angiotensin system은 안지오텐
신 II가 아드레날린성 신경원으로부터 norepinephrine의 분비
를 촉진시키고 재흡수를 감소시키는 상호작용을 일으키기 
때문에 술 전 ACE-I를 복용한 환자에서 체내순환하는 카테
콜라민양이 감소되어 혈압을 유지하는데 필요한 norepineph-
rine양이 증가한다.12) 술 전 ACE-I를 복용한 환자에서의 저
혈압은 마취유도 시에 특히 심하게 발생하나, 수술 중 혈압
에도 영향을 미칠 수 있는데, 특히 개심술을 시행받는 환자
에서 CPB중 혈관확장성 쇽(vasodilating shock)을 유발하여 
CPB로부터의 이탈을 어렵게 할 수도 있다.13) 그러나 이러
한 연구가 관상동맥문합 중 혈역학 유지를 위한 혈관수축
제의 이용이 빈번한 OPCAB을 시행받는 환자들을 대상으로 
이루어진 바는 아직 없었다. 
  OPCAB은 CPB과 관련되어 발생하는 합병증의 발생을 줄
일 수 있다는 이론적 장점이 있으나,5,6) 문합을 시행할 관상
동맥을 노출시키기 위해서는 심장을 이동, 거상 시키고 심
장의 움직임을 제한하여야 하므로 혈역학적으로 불안정한 
상태를 초래할 수 있다.7,8) 심장의 수직거상과 회전은 우심
실을 심낭과 좌심실사이에 압축시켜 우심실의 이완기충만
을 저하하고, 심박출량 및 관상동맥관류압을 감소시키는데, 
이러한 혈역학변화는 심장의 후벽에 위치하는 OM 문합시 
가장 심하다고 알려져 있다.14-18) 본 연구에서도 관상동맥문
합 중 평균동맥압유지를 위해 투여된 norepinephrine의 총량 
및 각 관상동맥 문합시기별 투여된 norepinephrine의 양은 
모두 ACE-I군에서 Control군 보다 많았으며 OM 문합시에 
사용된 norepinephrine의 양은 통계적으로 유의한 차이가 있
었다. 사용된 norepinephrine의 편차가 심하여 LAD와 PDA 
문합시의 norepinephrine사용량의 차이는 통계적으로 의미있
는 차이가 되지는 못하였으나 총투여량 및 분당체중당 투
여량이 ACE-I군에서 0.039 ± 0.079μg/kg/min으로 Control군
의 0.018 ± 0.020μg/kg/min의 두 배에 달했다. 혈역학적 변
화가 가장 심한 것으로 알려진 OM 문합 시에 술 전 ACE-I 
복용이 말초혈관수축제의 사용량을 증가시켰다는 것은 저
혈압의 발생 정도가 증가하였다는 것을 의미하는 것으로, 
저혈압은 수술 중 발생하는 심근허혈의 가장 중요한 원인
이기 때문에19) 본 연구 결과는 ACE-I을 복용하고 있는 환
자의 OPCAB 마취관리에 매우 중요한 의미를 갖는다고 생
각된다. 술 전 ACE-I복용이 마취 중 저혈압의 발생에 미치
는 영향에 대해서는 많은 연구가 진행되었으나 술 전에 이 
약제를 중단하여야 하는가에 대해서는 아직도 이견이 있
다.20) 본 연구에서 ACE-I를 수술당일 아침까지 복용하는 것
Table 3. Amount of Norepinephrine Infused during Coronary Ar-
tery Anastomosis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
LAD OM PDA Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Control
11.8 ± 19.4 22.8 ± 32.1 17.1 ± 28.9   46.0 ± 47.0
 (μg)
ACE-I
34.1 ± 88.6 61.3 ± 89.2* 45.6 ± 89.6  126.2 ± 253.3
 (μg)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Control: group of patients were not treated with angiotensin con-
verting enzyme inhibitors (ACE-I) preoperatively, ACE-I: group of 
patients who were treated with ACE-I for more than 4 weeks, 
LAD: left anterior descending artery, OM: obtuse marginal artery 
of left circumflex artery, PDA: posterior descending artery of right 
coronary artery, Total: total amount of norepinephrine infused dur-
ing coronary anastomosis. *P ＜ 0.05 compared with the value of 
Control.
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이 술 중 말초혈관수축제의 요구량을 증가시킨다는 사실을 
확인하였으므로 앞으로 이러한 약제들을 수술 전에 중단하
는 것이 환자 관리에 도움이 될 수 있는가에 대한 연구가 
진행되어야 한다고 본다.
  술 전 ACE-I을 복용한 환자에서 발생하는 저혈압의 특징
은 α-수용체에 작용하는 혈관수축제에 대한 반응성이 감소
된다는 점인데, 본 연구에서도 각 분지별 문합중 사용된 
norepinephrine양이 0.1μg/kg/min이 넘는 환자들의 수를 두 
군 간에 비교해 본 결과 ACE-I군에서 LAD와 OM 문합시기
에 Control군에 비해 의미있게 많은 것으로 관찰되었다. 또
한 ACE-I군에서는 두 명의 환자에서 문합기간 동안 nore-
pinephrine이 사용권고량인 0.2μg/kg/min을 넘었으나21) Cont-
rol군에서는 최대 0.055μg/kg/min의 norepinephrine이 정주되
었다. 이는 ACE-I를 술 전에 복용한 환자에서 norepinephrine
에 대한 반응성이 떨어지는 환자들이 있다는 이전의 연구 
결과들과 일치하는 것으로서10) 이러한 환자들의 저혈압 치
료를 위해 vasopressin의 사용이 권장되고 있으나 OPCAB에
서의 vasopressin의 사용에 관해서는 보고된 바가 거의 없어 
본 연구에서는 사용되지 않았다. 다량의 norepinephrine이 사
용된 두 명의 환자에서도 특별한 문제없이 수술이 진행되
었으며, 술 후 합병증도 발생하지 않았다. 
  술 전 ACE-I의 사용은 저혈압의 발생빈도에도 영향을 미
친다고 되어있으나, 본 연구에서 각 관상동맥문합 시기별, 
및 총 수술기간 동안 norepinephrIne을 투여 받은 환자 수는 
두 군 간에 의미 있는 차이가 없었다. ACE-I 복용과 관련된 
저혈압의 발생은 주로 마취유도시기 및 마취유도 후 30분 
이내에 빈번하게 발생한다고 보고되고 있는데 반하여,22) 본 
연구가 마취유도가 끝나고도 1시간 이상이 경과한 후부터 
이루어졌기 때문에 저혈압 발생빈도의 차이가 없었던 것으
로 생각된다. 
  ACE-I 복용에 따른 저혈압은 ACE-I를 고혈압 치료제로 
사용받은 환자에서 발생한다고 보고되었으며,22) 심부전의 
치료를 위해 ACE-I를 사용한 경우 저혈압의 발생빈도나 정
도에 영향을 미치지 않는다는 보고도 있다.23) 최근 ACE-I는 
고혈압 치료목적 뿐만이 아닌 후부하의 감소와 심실비대의 
재형성의 억제를 위해서도 관상동맥질환에서 빈번하게 사
용되고 있으며, 본 연구에서도 11명의 환자에서는 고혈압이 
없었기 때문에 이러한 환자분포가 결과에 영향을 미쳤다고 
생각되며, 고혈압이 동반된 환자만을 대상으로 연구를 진행
하였다면 ACE-I에 의한 norepinephrine의 사용량이 더욱 증
가하였을 수도 있다고 생각된다. 그러나 norepinephrine이 
0.2μg/kg/min 이상 사용된 환자들은 모두 고혈압이 없었으
며, 고혈압의 유무가 전체 환자군 및 ACE-I군에서 norepine-
phrine의 사용빈도나 양에 영향을 미치지 않았다. 또한 본 
연구에서는 심혈관계에 영향을 미치는 약제의 사용을 배제
하기 위하여 술 전 좌심실박출계수가 40% 이상인 환자만을 
연구대상에 포함시켰는데, 좌심실 기능이 저하된 환자에서 
ACE-I의 복용 빈도가 높은 반면에, 수술 중 심한 혈역학 변
화의 발생 및 이에 따른 norepinephrine 사용량이 증가할 수 
있다. 특히 실제 임상에서는 술 전 심기능이 저하된 환자에
서는 심박출량유지를 위해 phosphodiesterase inhibitors를 사
용되기도 하며,24) 이 약제들의 말초혈관확장 효과와 술 전 
복용한 ACE-I간의 상호 작용이 말초혈관제의 요구량에 영
향을 미칠 수 있기 때문에 이러한 환자군을 대상으로 한 
연구가 앞으로 진행되어야 한다고 생각된다. 
  본 연구의 가장 큰 문제점은 OPCAB을 시행받는 환자의 
관상동맥문합 중 발생하는 저혈압은 심장의 거상, 압박 등 
수술적 요인의 영향을 직접적으로 받기 때문에 저혈압 치
료를 위해 사용된 norepinephrine의 양이 전적으로 ACE-I에 
의한 것이라고 보기는 어렵다는 것인데, 이는 ACE-I가 혈압
에 미치는 영향에 관한 모든 연구들이 지니고 있는 공통의 
문제라고 생각된다. 저자들은 외과적 요인을 최소화하기 위
하여, 본 연구에 포함된 모든 환자들의 수술은 한 사람의 
외과의에 의해 시술 되도록 하였으며, 마취 및 혈역학 유지
를 정해진 내부표준지침에 따라 시행하였고 환자를 관리하
는 마취과 의사는 환자군에 대해 모르는 상태로 수술이 진
행되었다. 두 군에서 시행된 관상동맥 문합 수, 각 분지별 
문합을 시행받은 환자 수는 차이가 없었으며, 문합에 소요
된 시간도 차이가 없었다. 수술 중 혈압에 영향을 미칠 수 
있는 고혈압 및 당뇨병의 병력, 사전 복용약제 또한 두 군
간에 차이가 없었던 관계로 혈압에 영향을 미치는 요소들
이 어느 정도 통제되었다고 본다.
  결론적으로 OPCAB을 시행 받는 환자들을 대상으로 술 
전 ACE-I의 복용이 술 중 혈역학 및 혈압유지를 위한 말초
혈관수축제의 사용량에 미치는 영향을 살펴본 결과, ACE-I
을 수술 당일까지 복용한 환자군에서 Control군에 비하여 
말초혈관수축제의 사용량 및 고농도의 말초혈관수축제를 
필요로 하는 환자 수가 더 많음을 관찰할 수 있었으며 
ACE-I의 술 전 중단이 이에 미치는 영향에 대한 연구가 필
요하다고 사료된다.
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